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A E.C/R.T

REPUBLIQUE RWANDAISE Nyarugenge le I6/II/I979

PREBFECTURE DE KIGALI

COMMUNE URBAINE DE Ne I346/0%.09.0I/10
NYARUGENGE

Bwana Ministre w'Urubyiruko n'imikino
EIGALI.

e

A ;‘rallur par ,
o ennies BOLAAL)

N* (jassem' | L_!L{ ......

Bwana Ministre,

XQ Nkulikije urwandiko rwanyu N2 I704/I2.
\S‘ 06.02 rwo kuwa 23 Ukwakira I979 rwerekeye ukwemererwa
@J kwa NDAGIJIMANA Innocent mu kigeo cy'Urubyiruko i

Gaculiro, nishimiye kubamenyesha ko uwc mwana yavutee
muwa I963. Ni mwene BIGOROGONZO na MUKARUSHEMA bo
muli Secteur ya MUHIMA ho muli Komini ya Nyarugenge.

Uwo mwana rero ashobora kwemererwa kwiga muli
icyo kigo kuko yajya ataha i muhira nyuma y'amasomo,




blique R*Iﬁdlh.
Educabm Netiongle




= e . allin









{ Spmema R

 ATTESTATION D'IDENTITE COMPLETE ol
Icyemeso kiranga umuntu Ne 13233

]c soussigné . Mﬂmﬁomsmmnc de la Commmune

f)‘ we Burgumestri wa Komini
e i WYMW wrssssesnasans atteste par la présente que l'identité
. ya nemeje ko indanga muntu
 compléte g (de l2) nommé & AL OAJUTRIY............conevenne & la suivante :
y’xw:fwa iyi
Nom ﬂ"Mﬁf (Ji RN
 Izina

Amazina yidin
Nom du pére : Mrﬂ@ﬁvd’w

Izina rya se

Nom de la mére: JHULAULLLENLE.....

Izina tya nyina

Date de paissance : .......... ﬂﬁlﬁ ............ Senssssssmsenasiasiss g £ < a5 o e A e o SCPRAAE

Igibe yavukiye

Lieu de naissance : &Mﬂﬁ .................................................................. -
Ab ukiye
I.iefl J':: r(;sidcnce M/ﬁ W ? k’? MM ........

Abo atuye
Commune d'origine : Wﬁ ................................................ .-
Komini avukamo _

oko

:

i

i

[

|

:

|

l

:

I

E

’ p)
 Nationalité : ............4 M VIVEROGALe.. ... oo scsssniincia IR B e
. Ubwenegibugn

:

|

F

:

|

Profession : .......ocvevees /u7 I R s P G PR SR s 31 50
Umwnga

Préfecture d'origine : ...... /QW .................................. R e i
Prefegitura akomokamo

Préfecture de résidence : ;ém

Prefegitura aluyemo

Pour acquit - Délivrée
Nahiriye 50 r" 1y

Le nxceveur communal (nom, prenoms'\
afclidgymuli Komini (amazina)

N.B. Biffer les mentions inutiles :
Siba ibitali ngombwa Kashe ya Kﬂmm




t .

 ATTESTATION D'IDENTITE COMPLETE

| Icyemeso kiranga umuntu Ne 132338
:

: Je soussigné MW ............ Bourgmestre de la Commune
. Bﬂrgme:rri wa Komini
i e ey A/)’/?‘Wﬁfﬂ’?f -.atteste par la présente que I'identité

Ya neme/e ko tndanga muntn

' compléte ﬁl (de la) nommé (‘) l/Mé:f J!HM’ ........................ est la suivante :
fmﬂwa di iyi

o ,J/.M@J:mzfm,?
 Izina
 Prénoms mpﬁe.mf‘ ..................................................................... 3

 Amazina Y idini
. Nom du pére : P RoCoNAL. . s oot EE sl e aaT
 Izina rya se

 Nom de la mére: }Iﬂgdﬂt’.ﬂ#{z‘f#

' et
- Date de naissance : ..........; 4 ffﬁ. .................................. Al S Lt s i )
E Igibe yavukiye
 Licu de naissance : SR E... s
l Abo yavukiye

I.lcu de résidence : /k(/@ /7.1? 4@’ / / ;59.4} /{/MJFQQ/&Q‘

' Abo atuye

. Commune d'origine : WM’ ...................................................

' Kam:m avukamo
(Hutu, Tofa, ?ér) :

: éo Y R P YERY 12 - as -

 Nationalité s BRI ...
- Ubwenegibugn

| l;}r;ifézu .............. /'/Z-ﬂ ...................................................................... it AN

. Préfecture d'origine : ﬁm .................................................................

' Prefegitura akomokamo

- Préfecture de résidence : /ém

' Prefegitura atuyemo

- Pour acquit Déan. |
' Nadiriye 50 r" Gitangiu, y /

Le r-:ccvcu.r cornmu.nal {nom, prénoms) Le Bourgmestre {no
- Uwakira g v g muli Komini (amazina) Burgumesiri (m;.r.fz.r

' |

| S 3 74 (Signature)

| iifho Gorrien Umikono

E Biffer les mentions inutiles Cachet de i nmune
i Siba ibitali ngombwa Kashe ya Komini




ATTESTATION D'IDENTITE COMPLETE by .
Ieyemeso kiranga umuntu N‘.’ 132338

Je soussigné | /,I"IIKA"? : W fdide............ Bourgmestre de la Commune

Jyewe Burgumestri wa Komini

«c..oatteste par la présente que. I'identité
ya nemeje ko indanga muntu
compléte g,ﬁ (de Ia) nommé (¢) At Aot HLZADYA. .................. est la suivante :
Y uwitwa ali iyi

Nom ; as -/I_,n’:ﬂ!'.l'-‘f_;!{.-';-._-T,l'.--'_.‘..-..'m ...............................................................................

[zina g

Prénoms Snenr o I SIIL DR LA ..o isiriininn. Caa— R L
Amazina y'idini

Nomdupere : JEVCAC IO CRINRAG ... oo oo

Izina rya se

Nom de la mére; ..,",vf(.vf,{‘.):f.'.:-.-'.'t’.:f..l._.axg.’-.'.".-./.f.s.......

Izina rya nyina

Date de naissance:: ............ 00 0.2 vevrroreroronn,

Igibe yavukiye 5

Lieu de naissance: ...... FRE AV B oiioiiivniiveeninlan

Abo yavukiye :

Lieu de résidence : ... A2glddn. 7M. ,___4_',-;-':’_";,’,‘(_,.;._,.{:\........’...'::';iﬂi.;'.r.}:,}.’..,?...........

Abo atuye

Commune d'origine : ....... AP ELELGAVED, ..............coccloicerin v iviioraranamien
Komini avikamo

amc (Hutu, Tya,’ 'ruuf‘) I ot R ARRItE ! TRt ML v

voko

Nationalité ; ..............%, X i vsn d
Ubwenegibugu

Profession ; (,
Umwuga :

Préfecture d'origine : ....... LRI ...t it ittt e
Prefegitura akomokamo _ :

Préfecture de résidence : f.*.f.-:;/.
Prefegitura atuyemo

........................................................

Pour acquit Délivrée &‘&?y”’ (18! bl 19. 4.5
Nakiriye 5. r" ol v F '

Le receveur communal (nom, prénoms) Le Bourgmestre n‘,_b,m, D IS )t
Uwakira amaj anpq muli Komini (amazina) Burgumestri (amyzina) \
A

S 7 LA Umukono

N.B. Biffer les mentions inutiles Cachet de J
. Siba ibitali ngombwa Kashe y.

K enini




! .
: ATTES"'ATION D’IDENTITE COMPLETE @~ = _ .. __
Icyemeso kiranga umuntu N 1323 38

]
]
: : Sl ’
 Je soussigné .. AL L L AN L ... ... Bourgmestre de la Commune
E fJ""“ : Burgumestri wa Komini
de L L e dltteste Pumdgn que l'identité
' ya nemeje ko g manin
' ' compléte du (de la) nommé (€) Aiiaiiii s, ..est la suivante :
Y wwitwa l - i iyi
:Num: e VR LT ORI PR A o350 0iinss o s sanitsihesas businnses esnsansronsnnnasesibadatbinss
 Izina
ianints o I AR i o g doe it s dnie s SRR s
E Amazina y'idini
 Nom du pére :
E Izina rya se
Nom de la mére : .LL0TL LGN A watd
E Izina rya nyina
IDAEE @ MAISSAIICE © +eeevrereevsnianntatens nassesbiaeasrsntessasssmmermessssssassetssmssqsssisssstessssssnspessanessson:
! Igihe yavukiye
! LiEU dE DAISSANCE © L.ooveahutiviaanasnsesniarerovesssssssnsrnssansaassstosiinmessinassansss thassssprsessssnanans
, Abo yavukiye
Licn de IESIAEnce 1 ...oooiviiiiiduimiosiomeiorionsanesrnasdontasinnsranesomeselonianisssmosanminantanionssonens
Abo atuye
Commune d'OMZINE T ....eivurireireeieiaeneeiamrareiariaeereeaeaecaressisssnsiasasssanins sostsssssomssananas
 Komini avukamo
(Hutw, Twa, THESL) © ciovoruinneomeeeioiinannsanaseisasstessnmsststonssssthsasasassiatossanssiomass
woko
Nationalité = ........ I s o et A S R G SR R R R D e
Ubwvenegibugn
PLOFESSION § Loeivriireiannsianehsasaesasenounesssnnesnsas wostsenesassetssisiatannonsns coanerassarer
Umwuga
Préfecture d'OfigiNe 1 .....culoiieieieittidiviiuiinsimenise s sae et s e
Prefegitura akomokamo
Préfecture de ésidence ; ...iiiviiieeiiiiiauiiiasinasissireesnonmeiveneess
Prefegitura atuyemo

Pour acquit Déliveéed Mol 4 L R 1942
1 50 Fr. * e

Nakiriye Gitangiwe / fnm : \

Le paceveur communal (nom, prénoms) Le Bourgmestee (nof, yr&lomip ...........
Uwakira amafmnga muli Komini (amazina) Burgumestri\(amazing = 3 '

/

(S{gnarufe) (Si
8 mmif’no Umuko

Biffer les mentions inutiles Cachet dg’]
Siba ibilali ngombwa Kashe ya Komini

T O T i | o o e Y L e W T R s gty it * e BRI I A i s i T O,
P At b N el S e S b e d




G Ry it il

REPUBLIQUE RVANDAISE
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
CENTRE_HOSPITALIER DE_KIGALI,

CERTIFICAT D!EXAMEN MEDICAL.~

oste o SA3SAT //ﬁfz.....................
Nom et Prénom «ss» & WWW M

AGE 45 P Deeovseones
ETAT CIVIL &"‘ . ¢+ oo NATIONALITE . -

LIEU DE NAISSANCE 4// RESIDDNGE C’/f? A0R..es.

. POIDS occaafnéo-....co... TAILI.E Jp(m........
VISION JOrriee e iayibéPs AUDITION %M

EXAMEN CLINIQUZ ET ANAMNESE

APPARETL DIGESTIF g
APPARETY, RESPIRATOILRE ¢
APPAREIL URC ~GENITAL ¢
APPARETIL NERVEUX g

APPARETL CARDIO~-VASCULAIRE 3

EXAMEN DE LABORAT o

URII]E ET I':o @ 0 6 @8 @20 8 608 00 80000800 0808 00000 [y 2 BN 2
SAIJG KH OU [lUTR-IES 2 & 0 5 2 O P O P 2 O PG O B O R0 o o o @ » 8o e o0
MATTIERES FECALES co.ao

RADID?% AT DU THORAX [/ P iy
- ‘uuwl[)% /V '

CONCLUSION 3 _:L.:'v:i__._

P 5 Dr. Isaj JIRE
Je soussigné, Docteur L,.r..qfifﬁl.lzf.(.”fr:. oo aeieies werae centifie que

1llexamen médical Na?que montre q‘ue 1tétat de santé du nommé =

—de<ITa—hommie ..., O\i‘ N o & VNt .ne lui permet pas”
de remplir ses fonctions s¥hs djnger ni pour lui =~ em ni pour
autrui,.-

SIGNATURE

Qr\.

Rayer les mots inutiles,




REPUBLIQUE RWJANDAISE
MINISTEZRE DE LA SANTE PUBLIQUE
CENTRE HOSPITALIER DE KIGALI,

T o e S ——

CERTIFICAT D'“TAMDN MEDICAL, -~

DATEa£{5 /1.7/ e‘y?\&r?;..

| Nom et Prénom ...n

! s6® ... 4.,

| erar cviL , CRLEOGABUL. . ..

2 68 0,00093Q

LIEU DE NAISSANCE ‘/YW%.RESIDHNCE s Q/{WW e

).
L POIDS 46

VISION o {

» SEXE . JVQZZ4

EXAMEN CLINIQUEZ ET ANAMNESE

APPARETL DIGESTIF @
APPARETL RESPIRATCLEE ¢
APPAREIL URC ~GENITAL 3
APPAREIL IERVEUX g

APPARETL CARDIO-VASCULAIRE 3

EXAMEN DE LABORATD s

URIITE ET Mo eoeecocoscccscacne
SANG XH OU AUTRES caevecsesens
MATTIERES FECALES 0.4

PHTE DU THORAX

R i

CONCLUSION s

Dr. "Isa'ie IRAGIRE
s 00

Je SOHSSiP‘né, Docteur .Jaoa.uo

e @ .’..ﬂ..'........

.O.l.....

LB B 4

certifie que

1!'examen médical pratlcye montre que l'!'état de santé du nommé -

@—‘—L-eo[\(
de remplir ses fonctions s

autrui.~

\

SIGN4TURE o N\ m(\@

AT

Rayer des-miots

e g—CVaet . .6 lui permet pes

daWger ni pour lui =~

\

e ni pour



v ASEMMMN g

REPUBLIQUE RWANDAISE
MINISTIZRE DE LA SANTE PUBLIQUE
CENTRE HOSPITALIER DE KIGALI, .

CERTIFICAT D!EXAMEN MEDICAL.-

£ /%ﬁ??
I bicht. .

DATE nolouo/éooao

Nom et Prénom .

AGE '/5644&)/7& veosees SEXE C/Zﬁ/4
ETAT CIVIL ... +.. NATIONALITE ..

LIEU DE NATSSANCE . , RESIDENCE .4/,
® POIDS 45&5%4 TATLLE /mﬁ’&fm
‘ Z ".U:DITIOI‘I .MOQOQMOQ

L4

VISION /il PEa it iietraeanitd

AL

[© EXAMEN CLINIQUE BT ANAMNESE

APPAREIL DIGESTIF ¢

APPARETL, RESPIRATCIRE ¢
APPAREIL URC «GENITAL 3 7
APPAREIL ITERVEUX ¢

APPARETL CARDIO~VASCULAIRE 3

EXAMEN DE LABORATDIRE,

i
URII]EETI'IZO 0D'G..Oﬂ...'..00-.............J

SAIJGKHOU!‘LUTR—EL\S 0 ¢ 60 8 0 ® P 9GP GRS OO0 0o RP SO S0
MATIERES FECALES sc.00
RADT LIE DU THORAX

N
Dr. Ifay TR
Je soussigné; Dccteur ..fa¥¥?¥ﬂ??.............. certifie que

CONCLUSION 3

1!'examen médical prathue monfre[%?e 1t'état de santé du nommé -

w""’ .o-o-ooooooooﬁ lui permet
de remplir ses fonctions sans danger ni pour lui = e%&é ni pour
autruie.-

SIGNATURE,

Rayer les mote inutiles,




REPUBLIQUE RWANDAISE
MINISTZRE DE LA SANTE PUBLIQUE
CENTRE HOSPITALIER_DE KIGALI. ,

CERTIFICAT D!EXAMEN MEDICAL.~-

Nom et Prcnom .... ”{Z(\%ﬁ/&oﬁe ...........
AGE &%%M SEXE .. Leoesonns
ETAT CIVIL .. oess NATIONALITE , 3
LIEU DE NAISSANCE C/ngtma RESIDEZNCE m cos

® POIDS 4’5,5?4 TAILLE ’//”’6{0&/7)‘.
) FIREL __.‘,;,,,;, AYDITION W%"W

EXAMEN CLINIQUY ET ANAMNESE

VISION

APPAREIL DIGESTIF @ .
APPAREIL RESPIRATOIRE ¢ k
APPAREIL URC «GENITAL ¢

APPAREIL NERVEUX ¢

APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE ¢

EXAMEN DE LABORATUDIRE,

‘JRIIJE ET\ l'iﬂ ¢ 2008 O I G O8 OF OGO SO SAPS ® 0 08 020 000 dlecn a0
SAI‘IG KH OU AUTES R EEENEEN I N B B AR B B oo & 00 0 o689
MATIZRES FECALES cccc0y

RA/DT_D@@DUTORAY
h ) R

CONCLUSION g

Linngasasgsseossfocssnabased

TALBR

ADIOGRAPMEE

nr, ]sa}-e S
Je soussigné, Docteur ,Gessans. JIRAGIRE L ... ..0eee certifie que

!

1!'examen médical pra que montre que 1'état de santé du nommé -

(é\,{é\ndmw.m. x”\ g S WAV L Wlui. permet pas
an

de remplir ses fonctions s ger ni pour lui = }‘l.—l—e’ni pour

| auntruil.-

SIGNATURE,




REPUBLIQUE RJANDAISE
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
CENTRE HQSPITALI@.B_I;)E KIGALI,

CERTIFICAT D!EXAMEN MEDICAL.-

DATE % . ssease
%ﬁ/ﬁ/?jﬂ%m

EEEEEEEENNNENR |
-

Nom et Prénom ... AC AN 4
| AGE vevre AL BN p o yensc SEXE Y adcudin. .
| ETAT CIVIL o...&m... NATIONALITE ,. A

LIEU DE NAISSANCE 3 a/%wm . RESIDEZNCE .. 0/.7 AL

® POIDS 45 B s wg s 1 o o EATIAE LAm.éoim......

VISION g 44l . AUDITION .ﬁéd‘-@?. . .%& .

AO '
- KI’

EXAMEN CLINIRUZ ET ANAITESE

APPARETIL DIGESTIF ¢
APPARETIL RESPIRATOLXE ¢
APPAREIL URC ~GENITAL ¢
APPARETIL NERVEUX §

APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE ¢

EXAMEN DE LABORATODIRE,

SANG XKH OU AUTRES ceoseoocrcessnasssccenssss

MATTERES FECALES cceso '

RAD IE DU THORAX
. A o

CONCLUSION 3

€

Je soussigné, Doctevr .. .I?r.' !’?‘.e.liu.ﬂ.“.c."f.ﬁ. eeeccssseecs certifie que

1'examen médical prafique montre que 11'état de santé du nommé =

i dnmain—, A} G Ol ‘(\r\'q\'\(‘.?e/lul permet pes

de remplir ses fonctions danger ni pour lui - ?’l}‘e ni pour

autrui.~-

SIGNATURE .

ot
Rayer les mot¥g

oo b

Taaje NIRAGIRE ‘ .
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